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INTRODUCCION

Cuando se abrié el mundo de los deportes para las mujeres, en los primeros afos de la década del ‘70, se conocia muy poco
a cerca de como respondian al entrenamiento, qué tipo de programa de entrenamiento eran mas efectivos para ellas, y qué
problemas -si los habia- podian resultar del entrenamiento y la competencia a alto nivel. A medida que mdas y mas mujeres
tomaron ventajas de estas nuevas oportunidades, y que aumentaron las expectativas de rendimiento deportivo, los
regimenes de entrenamiento fueron mas exigentes. Las evidencias de un gran nimero de estudios indican que las mujeres
respondieron al entrenamiento tal como lo hicieron los hombres, con una mejor performance, un mejor funcionamiento del
sistema cardiovascular, una mayor fuerza y resistencia muscular, un aumento en la flexibilidad, y un mejor balance entre
las masas corporales grasa y magra. Luego vinieron los informes sobre algunas atletas de resistencia que experimentaban
ciclos menstruales irregulares o que directamente no menstruaban. Inicialmente, la preocupacién tanto de estas
deportistas como la de sus médicos, estaba centrada en su futura salud reproductiva. Pero como las evidencias mostraron
que este tipo de disfuncion menstrual era reversible, y que las atletas examenorreicas habian tenido nifios sanos, la
preocupacion desaparecid. Para muchas mujeres la ausencia de periodos menstruales fue una consecuencia bienvenida de
su programa de entrenamiento. Sin embargo, esta actitud cambié con el primer informe sobre disminuciones en la
densidad 6sea vertebral en atletas amenorreicas, similar a las observadas en algunas mujeres postmenopausicas.

LA JOVEN ATLETA “POST MENOPAUSICA”

Cann y cols. (1) fueron los primeros en informar que las mujeres jovenes activas con amenorrea hipotaldmica, podian estar
en riesgo de tener pérdidas prematuras en la masa 6sea. Sus resultados fueron recibidos con algtin escepticismo. No se
presentd ninguna evidencia de que la amenorrea experimentada por sus participantes haya estado directamente
relacionada con el entrenamiento fisico intenso. En aquel estudio no se habia incluido un grupo control, y no se brindaron
datos hormonales o alimenticios. Ademads habia un nimero de estudios que mostraban que las atletas tenian una masa 6sea
mejor que la normal (2-5), y se encontré que el ejercicio aumentaba la densidad mineral 6sea (DMO) en mujeres post
menopausicas (6,7). La disminucién de la produccion de estrégenos enddgenos en la menopausia estd asociada con la
aceleracion de la pérdida de masa 6sea (8); Los programas de ejercicio para las mujeres post menopausicas aparentemente
revertirian tal pérdida. ¢Era posible entonces, que las jévenes atletas amenorreicas, que entrenaban més que
intensamente, pudieran estar bajo riesgo de perder masa 6sea?.

Otros investigadores (9-12) disefiaron estudios tomando en cuenta un nimero de factores confrontados y llegaron al mismo
resultado; tanto las atletas amenorreicas como oligomenorreicas tuvieron una densidad ésea vertebral significativamente



menor que las atletas con ciclos regulares que tenian la misma edad, peso, deporte y entrenamiento (Fig. 1). La evidencia
cientifica sugiere, que en verdad, estas atletas estén en riesgo de perder prematuramente masa 6sea. La razdén por la cual
tienen una menor masa dsea, parece ser hormonal. Durante los periodos amenorreicos, estas jovenes mujeres tienen
niveles de estrégenos similares a los encontrados en mujeres postmenopausicas (rango=8,6 a 46 pg/mL) (1-9-11-12). En
cuanto a los huesos se refiere, estas atletas SON mujeres post menopausicas.
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Figura 1. La Densidad Mineral Osea (DMO o BMD: Bone Mineral Density) lumbar de atletas amenorreicas y oligomenorreicas se
muestran en formas de porcentajes de valores normales de las atletas eumenorreicas. Datos de Cann, CE, Martin,MC, Genant, HK, y
Jaffe, RB: Decreased spinal mineral content in amenorrheic women. JAMA, 251: 626, 1984; Drinkwater, BL, Nilson, K, Chesnut, CH III,
et al.: Bone mineral content of amenorrheic athletes. New Engl. J. Med., 311: 277, 1984; Marcus, R. et al.: Menstrual function and
bone mass in elite women distance runners. Ann. Int. Med., 102: 158, 1985; Nelson, ME, Fisher, EC, Catsos, PD, et al.: Diet and bone
status in amenorrheic runners. J. Clin. Nutr., 43: 910, 1986; Baker, E, y Demers, L: Menstrual status in female athletes: Correlation
with reproductive hormones and bone density. Obstet. Gynecol., 72: 683, 1988; Cook, SD, Harding, AF, Thomas, KA, et al.: Trabecular
bone density and menstrual function in women runners. Am. J. Sports Med., 15: 503, 1987; y Lloyd, T, Myers, C, Buchanan, JR, y
Demers, LM: Collegiate women with irregular menses during adolescence have increased bone density. Obstet. Gynecol., 72: 639,
1988.
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TECNICAS DE MEDICION DE LA MASA OSEA

Existen varias técnicas no invasivas para medir la densidad mineral dsea. Con cada nueva tecnologia, se mejora la
precision y la exactitud de las mediciones, y aumenta el numero de sitios dseos que pueden ser medidos. Estos dispositivos
brindan al atleta y a su médico los medios para evaluar su estado 6seo actual con el fin de tomar decisiones precisas para
el tratamiento. Por ejemplo, una atleta cuya densidad lumbar estd apenas por debajo de la media, estd a tiempo de hacer
ajustes en el entrenamiento, nutricion, y estilo de vida para tratar de reanudar los ciclos menstruales regulares. Por el
contrario, una atleta cuya DMO es equivalente a la de una mujer de 80 afos y que ha sufrido varias fracturas por stress, no
puede darse el gusto de perder mas masa dsea y debe considerar alguna forma de tratamiento, en forma inmediata.

Una técnica adecuada de medicion es aquella que permite la evaluaciéon de la DMO vertebral asi como la de otros sitios
6seos. La absorciometria fotonica simple (AFS) es util para algunos puntos, pero no mide la DMO en la columna vertebral.
Debido a que la regién lumbar es el drea donde se ha observado una menor masa 6sea en atletas amenorreicas, esta region
debe ser incluida en cualquier evaluacion del estado 6seo. Las técnicas mdas ampliamente usadas incluyen la
absorciometria fotonica dual (AFD), la tomografia computada (TC), y la absorciometria con rayos-x de energia dual (AXD).



Tanto la AFD como la AXD tienen menores niveles de radiaciéon (<bmREM) que la TC (100 a 300 mREM). Sin embargo, la
TC tiene la capacidad de aislar el hueso trabecular, mientras que la AFD y la AXD miden el hueso trabecular y cortical en
forma conjunta. La AXD es la més nueva dentro de la tecnologia densitométrica 6sea. Tiene la mds rapida velocidad de
medicion y una excelente precision (0,5 a 1,3%) y exactitud (3 a 5%). Tanto la AFD como la AXD pueden medir todo el
cuerpo, asi como regiones del mismo; pero ademas la AXD también se brinda ahora en el mercado con una nueva técnica
para mediciones laterales.

AREAS OSEAS EN RIESGO

El esqueleto esta compuesto por dos tipos de hueso. El cortical o compacto, que es la parte exterior més dura (por ejemplo,
las cabezas de los huesos largos de brazos y piernas); y el hueso trabecular o esponjoso (encontrado principalmente en las
vértebras, pelvis, y huesos cortos).

El hueso no es estatico. Metaboélicamente es un tejido activo, que constantemente esta renovandose a si mismo a través de
un proceso de destruccién y formacién. En las personas jévenes y sanas estos dos procesos se acoplan de manera que cada
uno equilibra al otro para que la masa dsea permanezca constante. Si estos dos eventos se “desacoplan” y la tasa de
destruccion excede a la de formacion, la masa 6sea disminuye. El hueso trabecular, que tiene una tasa mas rapida de
remodelacion que el hueso cortical, es més apto a reflejar cambios tempranos en la homeostasis dsea.

La zona de las vértebras lumbares es un area con una alta proporcién de hueso trabecular, y la DMO en este punto, es
significativamente menor en atletas amenorreicas que en atletas con periodos regulares. La aparente preferencia de la
pérdida ésea de esta zona podria estar relacionada con su contenido trabecular, o podria reflejar el hecho de que la
mayoria de los estudios se han realizado con mediciones en las vértebras o en el radio. A medida que los instrumentos de
medicion sean mas sofisticados sin duda se incluiran otras areas 6seas en los protocolos de evaluacion.

Solamente un estudio (1) observo una menor densidad radial en atletas amenorreicas. Sin embargo, parece que esta
diferencia fue debida més a la densidad mayor de lo normal del grupo control que a la baja densidad de las atletas
amenorreicas. El sitio distal elegido en el mismo estudio, 2 cm distal del proceso estiloide, contiene mas hueso trabecular
que los otros sitios distales radiales elegidos en otros estudios.

La amenorrea asociada con la anorexia nerviosa tiene atin consecuencias mas serias sobre el hueso. Las mujeres con este
desorden no solo tienen una pérdida prematura de masa 6sea en la columna vertebral, sino también en el fémur proximal,
y en el radio y ctbito (13-14). La pérdida 6sea es tan severa en este grupo, que se han documentado fracturas de caderas y
fracturas multiples en la columna (14-15). Se presume que la mala alimentacion, tipica de este grupo, junto con la
deficiencia de estrdgenos, son los factores responsables de la mayor pérdida dsea en la anorexia que en la amenorrea
asociada con el ejercicio. No obstante, muchas atletas contintian luchando por obtener un peso menor, con la esperanza de
mejorar su rendimiento. A pesar que no encuadren con el perfil psiquiatrico de la anorexia, las atletas amenorreicas con
bajo peso tienen un mayor riesgo de tener una baja DMO lumbar en comparacion con las mujeres amenorreicas de peso
normal (Figura 2).



DENSIDAD MINERAL OSEA, gicm?
2.00— —

— . — —

I |
R EZAr/o/a | _0/A ]

1.50 —— B

MW

L4

30 40 20 60
PESO (Kg.)

Figura 2. DMO lumbar de atletas que siempre han tenido ciclos regulares (R/R); de aquellas que han tenido ciclos regulares
espaciados con periodos irregulares o ausentes (R/O/A); y de mujeres que han sido oligomenorreicas o amenorreicas desde la menarca
graficado versus el peso corporal (kg). Los datos fueron calculados con intervalos de 10 kg a través de ecuaciones de regresion para
cada grupo menstrual. De Drinkwater, BL: Amenorrheic athletes: At risk for premature osteoporosis? Proceedings: First International
Olympic Committee World Congress on Sport Sciences, Colorado Springs, Oct. 28-Nov. 3. IOC, pp. 151- 155, 1989.
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Nuestros datos (no publicados) también sugieren que las deportistas con una densidad vertebral muy baja, también tienen
bajas DMO en otros sitios. Una bailarina joven de 21 afios de edad, con una densidad 6sea vertebral equivalente a la de
una mujer de 90 afios, tuvo una DMO promedio en otros 5 sitios que fue el 75% de lo normal para su edad (Figura 3). Una
corredora de 28 afios de edad tuvo una columna de una mujer de 70 afios, y un promedio de DMO del 80% de lo normal en
otros 5 sitios. La bailarina habia sido amenorreica por 6 afios. La corredora, por 5 afos. La pérdida de hueso cortical puede
llavar mas tiempo, pero parece que las atletas amenorreicas no son inmunes a perder masa 6sea en estas areas.

Barbara L Drinkwater. (1992)
Amenorrea, Peso Corporal y Osteoporosis. PubliCE
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Figura 3. Densidad mineral dsea de una bailarina amenorreica de 21 afios y de una corredora de 28 anos comparadas con los valores
medios, en 6 sitios, de un grupo de atletas eumenorreicas con promedio de edad de 26 afios.

FACTORES QUE DETERMINAN LA EXTENSION DE LA PERDIDA OSEA

Intuitivamente uno podria presumir que la masa dsea seria menor en aquellas mujeres que han sido amenorreicas por
mayores periodos de tiempo. De hecho, para mujeres con anorexia nerviosa, hiperprolactinemia y fallas ovaricas
prematuras, la masa dsea ha sido relacionada con la longitud del periodo amenorreico (14-16-17). Sin embargo, el total de
meses que una mujer ha sido amenorreica también se correlaciona con su edad. Con qué se relaciona entonces la baja
DMO: con la longitud de la amenorrea, con la edad, o con la combinacién de la edad sumada a los bajos niveles de
estrégenos?

Existen varias razones por las cuales la duracién de la amenorrea podria no predecir con exactitud la DMO actual. Entre
las mujeres en nuestro grupo, una atleta de 27 afios de edad, que ha sido amenorreica durante 11 afios, tenia una DMO de
0,88 g/cm?; una corredora de 33 afios, amenorreica durante 5 afos, tenia una densidad de 0,76 g/cm?; y una bailarina de
19 afios, también amenorreica durante 5 afios, tenia una DMO en la columna de 0,86 g/cm?. Influyé la edad en la mayor
pérdida désea de la atleta mas grande? O quizas la masa dsea no se desarrollé adecuadamente en la atleta mas joven? O las
diferentes densidades reflejaron el efecto del periodo amenorreico superpuesto con el potencial genético individual para la
masa 6sea? Finalmente, debemos recordar que a menudo, las mujeres postmenopausicas pierden masa dsea rapidamente
en los primeros 3 o 4 afos luego de la menopausia, y luego en forma mas lenta, durante los afios siguientes. Si el mismo
patron es cierto para las atletas amenorreicas, no habria una relacién lineal entre pérdida de masa désea y duracién de la
amenorrea. S6lo dos estudios han analizado esta relacion con atletas amenorreicas (1-18). Ninguno encontré una relacion
estadisticamente significativa.

Otro posible factor es el efecto del stress mecanico sobre sitios dseos especificos. Atletas de diferentes deportes tienen
diferentes perfiles de DMO. Por ejemplo, cuando se agruparon a corredoras, bailarinas, y levantadoras de pesa, de acuerdo
a la edad, estatura, peso e historia menstrual; la densidad 6sea varié segun las demandas del deporte (Figura 4).
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Figura 4. Comparacioén de la DMO en 7 sitios entre bailarinas (n=14), corredoras (n=14), y corredoras que ademds entrenan con
sobrecarga (n= 14). Los asteriscos (*) indican diferencias estadisticamente significativas (P<0,05).

Podria ser que el efecto de la amenorrea también difiera de acuerdo al evento. En un estudio, la DMO vertebral de remeras
de peso liviano que eran amenorreicas, no fue significativamente diferente de la DMO de remeras con ciclos regulares, a
pesar de que la DMO de 4 remeras amenorreicas fue 9% menor que la de remeras con ciclos regulares (19). La falta de
significancia estadistica, quizas, se debi6 al pequeiio nimero de participantes en el estudio, a pesar de que podria haberse
dado algun efecto positivo del stress mecanico en la columna durante el remo. Se necesitan mas datos para determinar si
el stress mecanico y algunos ejercicios con sobrecarga pueden prevenir o atenuar, en forma efectiva la pérdida de masa
6sea en algunos sitios especificos.

Hay algunas evidencias que sugieren que las mujeres amenorreicas sedentarias pierden més masa dsea que aquellas que
son activas. Cuando los grupos fueron divididos en muy activos y poco activos, se observo que las mujeres activas tenian
niveles normales de DMO en el radio, mientras que los niveles de aquellas mujeres menos activas, eran significativamente
menores (14). Las atletas amenorreicas en otro estudio también tuvieron una DMO normal en el sitio predominantemente
cortical del radio, mientras que las mujeres con amenorrea, no relacionadas con el ejercicio, tuvieron densidades
significativamente menores en el mismo sitio (16). En otras palabras, tanto el ejercicio como los niveles normales de
estroégenos, son factores importantes para mantener la masa 6sea. Las mujeres activas con ciclos menstruales regulares
tienen las mejores chances de alcanzar su potencial pico de masa 6sea durante los primeros afios de su edad adulta.

POTENCIALES PROBLEMAS

Aquella atleta que es amenorreica tiene razon en estar preocupada a cerca del efecto de la disminucién de la densidad
6sea. Como joven que es, deberia hacer todo lo posible para conservar su masa dsea y, de esta manera, reducir el riesgo de
osteoporosis en el futuro. En teoria, si una mujer tiene una mayor masa 6sea cuando comienza a declinar la DMO (por la
edad), las fracturas osteoporosicas pueden dilatarse o atin prevenirse. Si una mujer amenorreica alcanza la edad del pico
de densidad 6sea con una DMO menor a la normal, tendra mayor riesgo de tener osteoporosis prematura? La respuesta a
esta pregunta tendré que esperar unos aiios, aunque ya hay algunas evidencias que el riesgo de fracturas por stress es
mayor entre las atletas jévenes con ciclos menstruales irregulares o ausentes.

Al menos cuatro estudios (10-11-20-21), han encontrado una mayor incidencia de lesiones 6seas entre atletas amenorreicas
u oligomenorreicas, comparadas con aquellas con ciclos regulares: una incidencia de 39% y 16%, respectivamente. No
obstante, todavia es incierto el hecho de que estas lesiones estan realmente relacionadas con la menor densidad dsea. Dos
de los estudios (20-21) utilizaron cuestionarios y no hicieron evaluaciones objetivas de la DMO. Pero atin cuando se haya



medido la densidad 6sea, resulta dificil explicar por qué las fracturas son mas frecuentes en sitios como la tibia, el peroné
y el fémur, donde no se han reportado bajas DMO en mujeres amenorreicas. En estos casos, los datos grupales pueden
conducir a caminos erréneos; la DMO deberia ser reportada para la atleta lesionada, no para el grupo. Por ejemplo, una
corredora de 28 afios que tuvo una fractura no traumatica de fémur, 20 metros antes de la linea final de una media
maraton, tenia densidades 6seas, en cuatro sitios, que estaban por debajo del promedio, tanto para atletas eumenorreicas
como amenorreicas (Figura 5).
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Figura 5. Densidad 6sea de las vértebras lumbares (L1 a L4), del cuello del fémur, de tibia y peroné de una corredora con historia de
oligo/amenorrea que sufrié una fractura no traumadtica del fémur mientras corria una prueba de media maraton (rayado horizontal),
en comparacion con los valores medios para las atletas eumenorreicas (columnas oscuras), y con valores medios en atletas
amenorreicas (columnas claras).

Los resultados, en tres de los cuatro estudios, también estan confrontados por el hecho que las mujeres lesionadas corrian
mas millas por semanas que las corredoras que no lo estaban. Las fracturas fueron lesiones por sobreentrenamiento o el
resultado de la masa dsea disminuida? Se necesitaran realizar estudios prospectivos que controlen cuidadosamente todos
los otros factores implicados en las fracturas por stress, y que documenten los diagndsticos con tests adecuados, para
determinar si las atletas amenorreicas ya estan experimentando los efectos nocivos de un descenso de su masa 0sea.

¢SE PUEDE RECUPERAR LA MASA OSEA PERDIDA?

Las disminuciones de masa 6sea originadas por la edad se producen cuando hay un disbalance entre la formacién y la
destruccion ésea, con una resultante del aumento de la destruccién. Debido a que se presume que este disbalance es
irreversible en mujeres mayores, existe la preocupacion de que pueda suceder lo mismo en las atletas amenorreicas.

Afortunadamente, hay evidencias de que buena parte de la masa 6sea puede ser recuperada si la atleta reanuda los ciclos
menstruales normales. Dos estudios (22-23) han reportado que las deportistas que reanudaban los ciclos regulares, luego
de un largo periodo de amenorrea, tenian un promedio de aumento cerca del 6% en la DMO vertebral, en un periodo de 14
meses. El uso de estrégenos exégenos no parece ser tan efectivo. El efecto de la terapia de reemplazo de hormonas sobre
la DMO lumbar en un pequeiio grupo de mujeres amenorreicas (n=4), fue el mismo que el reportado para mujeres
postmenopdusicas; se detuvo la pérdida dsea, pero su recuperacion fue escasa o nula (Figura 6).
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Figura 6. Cambios en la DMO lumbar en un periodo de 24 meses en 4 mujeres amenorreicas con terapia de reemplazo de hormonas
(Premarin 0,625 ciclico, 10 mg Provera).

Atn los efectos beneficiosos de la reanudacion de la menstruacion podrian ser limitados:

Fecientes observaciones en nuestro laboratorio sugieren que esta recuperacidn puede,
enn werdad, ser limitada, lo que nos leva a preguntarnos s los periodos extensos de

iregularidades menstruales pueden sjercer un efecto prolongado sobre la densidad
tnirieral dzea.

El aumento de la densidad dsea (6,3%) observado durante nuestro estudio disminuyd a
%o al afio siguiente ¥ luego cesd durante los prdzimos dos afios (datos no publicados),
La densidad dzea lumbar de estas mujeres permanecia bastante por debajo del promedio

para su grupo de edad, cuatro afios luego de haber reanudado los ciclos menstruales
normales [ 1&),

Tabla 1.

Ahora, hay dos estudios (18-24) que sugieren que parte de la masa 6sea pérdida es irreversible. Cuando 97 jévenes activas,
con un promedio de edad de 27,6 anos, fueron agrupadas de acuerdo a sus modelos menstruales presentes y pasados, la
densidad 6sea lumbar fue mas alta en aquellas mujeres que siempre habian tenido periodos menstruales regulares (1,28
g/cm?); fue mas baja en mujeres que habian tenido episodios de amenorrea u oligomenorrea, espaciados con periodos
regulares (1,18 g/cm?); y la mas baja densidad se encontré en las mujeres que actualmente eran amenorreicas y que ya
habian tenido episodios previos de amenorrea u oligomenorrea (1,05 g/cm?). La historia menstrual fue un factor predictivo
significativo de la densidad lumbar actual, relacion también confirmada por Cann y cols. (24). Si es factible que las mujeres
amenorreicas experimenten una pérdida irrevertible de masa 6sea, se debe considerar la posibilidad de algtn tipo de
intervencion temprana en el curso de la amenorrea.



TRATAMIENTO

El tratamiento por excelencia es, por supuesto, la reanudacion de los ciclos menstruales regulares. La causa precisa de la
amenorrea asociada con el ejercicio no ha sido determinada, pero la mayoria de las mujeres reanudan los periodos
normales entre los 2 y 3 meses cuando disminuyen la intensidad de los entrenamientos y aumentan algunos kilos. Si la
ausencia de la menstruacién es un indicador de estado de sobreentrenamiento, la performance podria realmente mejorarse
con cambios en las cargas de entrenamiento, con una mejor nutricién, y con una masa corporal mas magra.

Una pregunta més dificil de responder es qué se puede hacer para detener o revertir la pérdida de masa dsea en mujeres
que no reanudan los ciclos menstruales regulares?. Cual es el método mas efectivo para protegerlas de mayores pérdidas
6seas?. El paso logico es reemplazar el inadecuado nivel de estrégenos endégenos por una fuente apropiada de estrégeno
ex6geno. Uno podria presumir que los regimenes que son efectivos para las mujeres postmenopéusicas serian igualmente
efectivos para las atletas amenorreicas, pero no existen estudios bien controlados que demuestren tal evidencia. Ademas
hay resistencia por parte de muchas atletas a este tipo de intervencion; ellas no quieren tener periodos menstruales, los
encuentran inconvenientes e incomodos. Curiosamente, la aversion al tratamiento hormonal en si no anula a los
anticonceptivos orales, por lo que algunos médicos estan prescribiendo estos anticonceptivos con la esperanza de que su
componente estrogénico prevenga la pérdida de masa dsea. Hasta el momento se desconoce la formula y dosis adecuada
de estrogenos, la frecuencia de su uso, las contraindicaciones y los efectos sobre el hueso, para estas jovenes atletas.

Se ha sugerido que un aumento en el consumo de calcio también puede ser beneficioso para prevenir o retardar la pérdida
de masa 6sea en las mujeres amenorreicas. Debido a que cuando los niveles de estrégenos son bajos, menos calcio es
absorbido y retenido, el balance de calcio en las mujeres postmenopéausicas sélo puede ser mantenido incrementando la
ingesta diaria a 1500 mg/dia (25). Podria beneficiar a la atleta amenorreica un consumo adicional de calcio?

En un estudio reciente (datos no publicados), nosotros incrementamos la ingesta diaria de calcio de deportistas
amenorreicas a 1500-1800 mg/dia, por un periodo de 24 meses. Al término de ese periodo se observo un aumento
significativo en la DMO tibial en el grupo con alta ingesta de calcio, mientras que no ocurrié lo mismo con el grupo que
consumié menos calcio (800 a 1000 mg/dia). La densidad vertebral continuo disminuyendo durante los primeros 6 meses y
luego retorné lentamente a los niveles normales, tanto como para el grupo con alta ingesta de calcio como para el grupo
con ingesta mas baja. La tibia, por supuesto, fue el hueso que mas impacto recibié en actividades como correr, danzar y
practicar aerdbics. Nosotros concluimos que aumentar la ingesta de calcio a 1500 mg/dia puede tener un efecto positivo
sobre el hueso cortical en mujeres amenorreicas, en sitios sometidos a un estimulo de ejercicio. Cambios similares en las
vértebras en ambos grupos, sugieren que algunos factores, aparte de la ingesta de calcio, son responsables de dichas
modificaciones (quizas, las fluctuaciones en los niveles de estrogenos endégenos).

COMENTARIOS

Un editorial publicado por Heath (1985), en los Anales de Medicina Interna sugiere que “existen aspectos tnicos de la
biologia femenina que imponen restricciones definitivas sobre sus logros deportivos y que pueden exponerlas a peligros
especiales”. Marcus y cols. (11), concluyeron que seria “aconsejable para la mayoria de las mujeres que participan en
actividades de resistencia no entrenar de forma tan intensa, que se pueda comprometer la funcién menstrual”. Este
consejo es reminiscente de los dias en que las mujeres eran excluidas de los deportes intensos por ser consideradas
fisiolégicamente incapaces de manejar tal stress fisico. Es poco probable que las atletas competitivas o profesionales de
hoy en dia presten atencién a tales consejos. La preocupacion por la salud futura de la masa 6sea de estas deportistas es
justificada, pero una prescripcion general para disminuir la actividad fisica no es la respuesta. Se deben continuar los
esfuerzos de investigacion para encontrar la causa de las irregularidades menstruales, asi como los métodos mas seguros y
efectivos para proteger a las mujeres de la pérdida prematura de masa 6sea durante estos periodos oligo 0 amenorreicos.
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